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Objetivo: Evaluar la efectividad de un programa de intervencio´n multifactorial y
comunitario para disminuir el nu´mero de ca´ıdas y sus complicaciones en la poblacio´n de
70 an˜os o mas de una comunidad.
Disen˜o: Estudio de intervencio´n comunitaria, multic entrico, con grupo control y sin
asignacio´n aleatorizada.
Emplazamiento: Dos zonas basicas de salud de la provincia de Girona (Espan˜a).
Participantes: Muestra aleatorizada de personas 70 an˜os o mas, 2.515 en el grupo de
intervencio´n (GI) y 1.212 en el grupo control (GC).
El GI recibio´ una intervencio´n multifactorial con actividades comunitarias, individuales en
la consulta o domicilio y sobre los profesionales durante 2 an˜os. El GC recibio´ la atencio´n
sanitaria habitual.
Mediciones y resultados principales: Se valoro´ la situacio´n basal de 2 muestras
aleatorizadas representativas, GI (n ¼ 329) y GC (n ¼ 379), y la situacio´n posintervencio´n
del GI (n ¼ 292) y el GC (n ¼ 310) mediante una encuesta.
Personas con ca´ıdas: GI basal, el 29% (intervalo de conﬁanza [IC] del 95%: 25,8–31,9) y
posintervencio´n, el 31% (IC del 95%: 25,6–36,5); GC basal, el 32% (IC del 95%: 28,8–35,2) y
posintervencio´n, el 30% (IC del 95%: 24,9–35,4). Ca´ıdas con fracturas: GI basal, el 10,4% (IC
del 95%: 6–16,3) y posintervencio´n, el 5,3% (IC del 95%: 2–11,2); GC basal, el 7% (IC del
95%: 4–11,2) y posintervencio´n, el 10,7% (IC del 95%: 5,8–17,7). Ca´ıdas con asistencia
m edica: GI basal, el 45,4% (IC del 95%: 37–54) y posintervencio´n, el 43,8% (IC del 95%:
34,4–54,4); GC basal, el 30,3% (IC del 95%: 24,3–36,8) y posintervencio´n, el 40,8% (IC del
95%: 31–51,2).
Conclusiones: Un programa de intervencio´n comunitario multifactorial en personas de 70
an˜os o mas no reduce el nu´mero de ca´ıdas a los 2 an˜os, pero se observa una tendencia a laElsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
cat (M. Pujiula Blanch).
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M. Pujiula Blanch et al212reduccio´n de sus consecuencias y puede integrarse dentro de la actividad asistencial
habitual.
& 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.KEYWORDS
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of falls in the elderlyAbstract
Objective: To evaluate the effectiveness of a multifactorial and community intervention
programme to decrease the number of falls and their complications in the Z70 years
population in a community.
Design: Multicentre, community intervention study, with no random assignment and with
controls.
Setting: Two basic health areas in the province of Girona (Spain).
Participants: Random sample of people Z70 years, 2515 in the intervention group (IG)
and 1212 in the control group (CG).
The IG received multifactorial intervention with community activities, individual in the
clinic or at home and by the professionals, for 2 years. The CG received routine health
care.
Measurements and primary outcomes: The baseline situation of two representative
random samples, IG (n ¼ 329) and CG (n ¼ 379) and post-intervention IG (n ¼ 292) and CG
(n ¼ 310), usinn a survey.
Results: (People with falls): IG baseline 29% (95% conﬁdence interval [CI]: 25.8–31.9) and
post-intervention 31% (95% CI: 25.6–36.5). CG baseline 32% (95% CI: 28.8–35.2) and post-
intervention 30% (95% CI: 24.9–35.4). Falls with fractures: IG baseline 10.4% (95%
CI:6–16.3) and post-intervention 5.3% (95% CI:2–11,2); CG baseline 7% (95% CI:4–11.2) and
post-intervention 10.7% (95% CI:5.8–17.7). Falls with medical care: IG baseline 45.4% (95%
CI: 37–54) and post-intervention 43.8% (95% CI: 34.4–54.4). GC baseline 30.3% (95% CI:
24.3–36.8) and post-intervention 40.8% (95% CI: 31–51.2).
Conclusions: A multifactorial community intervention programme in peopleZ70 years did
not reduce the number of falls at 2 years, but a tendency to reduce their consequences was
observed, and could be integrated within routine care activities.
& 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
Las ca´ıdas en ancianos, por su alta frecuencia y por sus
consecuencias, constituyen un importante problema de
salud pu´blica.
Aproximadamente un 30% de las personas mayores de 65
an˜os cae una vez al an˜o; de estas, un 50% tendra mas de una
ca´ıda1–4. Alrededor de un 20% de todas las ca´ıdas requiere
atencio´n sanitaria; la mitad de estas provocan lesiones
importantes. Un 4–6% de los ancianos que caen presentan
fracturas, y una cuarta parte es de f emur4–7. Con el
envejecimiento progresivo de la poblacio´n se prev e un
aumento de la magnitud de este problema y de los costes
econo´micos que genera.
En la mayor´ıa de los casos, la ca´ıda es consecuencia de la
interaccio´n de mu´ltiples factores. Metaanalisis recientes
aportan evidencia de que un abordaje multifactorial puede
ser coste-efectivo, aunque el nivel de evidencia es distinto
para cada una de las intervenciones 4,8–11.
En t erminos de salud pu´blica, un enfoque basado en la
comunidad parece ser una buena estrategia para la
prevencio´n de las lesiones relacionadas con las ca´ıdas12.
El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad de una
intervencio´n multifactorial comunitaria para disminuir las
ca´ıdas y sus consecuencias en poblacio´n de 70 an˜os o mas.Material y m etodos
Disen˜o: estudio de intervencio´n comunitaria, multic entrico
con grupo control (GC) y sin asignacio´n aleatorizada13.
Emplazamiento: la poblacio´n de referencia de 2 areas
basicas de salud de la provincia de Girona, Espan˜a.
Criterios de inclusio´n: personas de 70 an˜os o mas de
ambas comunidades (2.515 en el grupo de intervencio´n [GI]
y 1.212 en el GC), segu´n datos extra´ıdos del Registro Central
de Usuarios del Sistema de Informacio´n en Atencio´n
Primaria.
Criterios de exclusio´n: esperanza de vida inferior a 6
meses y personas institucionalizadas antes del per´ıodo de
estudio.Variables de estudio (tabla 1)
Desarrollo del estudio: en una primera fase se recogieron los
datos de 2 muestras aleatorizadas representativas de las 2
poblaciones participantes en el estudio y se establecio´ la
l´ınea de base6. Para esto se realizo´ una encuesta, ya fuera
en el centro de salud, en el domicilio del paciente o por v´ıa
telefo´nica.
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intervencio´n multifactorial durante un per´ıodo de 2 an˜os,
iniciada el 01-09-2001 (GI) y la otra recibio´ la atencio´n
sanitaria habitual (GC).
Perio´dicamente se monitorizo´ el cumplimiento del pro-
grama mediante un registro informatico y su impacto
mediante una encuesta telefo´nica a 240 individuos.
A los 2 an˜os se evaluo´ la efectividad de la intervencio´n
mediante nuevas muestras aleatorizadas de ambas
poblaciones a las que se les realizo´ la misma encuesta
inicial.
En los casos de ca´ıda, tanto en la fase basal como en
la posintervencio´n, la informacio´n de las encuestas seTabla 1 Variables de estudio
 Sexo y fecha de nacimiento
 Funcionalidad: se utilizo´ el ı´ndice de Katz14. Agrupamos las cate
dependencia, un nivel alto a partir de la categor´ıa C y un nivel
 Nu´mero de ca´ıdas en el u´ltimo an˜o: se deﬁne la ca´ıda como ir a
 Nu´mero de personas que se han ca´ıdo en el u´ltimo an˜o
 Nu´mero de personas que han tenido mas de una ca´ıda en el u´lti
 Necesidad de atencio´n m edica debida a la ca´ıda
 Lesiones derivadas: fracturas, traumatismos craneoencef alicos,
 Ingreso hospitalario
 D´ıas de ingreso
 Incapacidad total: deﬁnida como la imposibilidad de volver a rea
 D´ıas de incapacidad temporal: deﬁnida como los d´ıas necesarios
Tabla 2 Intervenciones
1. Actividades comunitarias:
1.1 Edicio´n de folletos informativos para evitar las ca´ıdas
1.2 Concurso de dibujo entre las escuelas de los municipios par
1.3 Intervenciones en los medios de comunicacio´n
1.4 Conferencias informativas en centros de reunio´n de la terce
1.5 Ofertar un programa de ejercicios espec´ıﬁco para los ancian
1.6 Edicio´n y difusio´n de un v´ıdeo con consejos de ejercicios f´ıs
1.7 Contactar con el ayuntamiento para disminuir las barreras a
1.8 Mantener contactos con los representantes de la comunidad
2. Intervencio´n sobre los profesionales:
2.1 Implantacio´n del ‘‘Programa de prevencio´n de ca´ıdas en los
2.2 Presentacio´n y discusio´n del material didactico disponible
2.3 Formacio´n espec´ıﬁca
3. Intervenciones individuales en la consulta o a domicilio:
3.1 Control de farmacos
3.2 Valoracio´n del sensorio: vista y audicio´n
3.3 Valoracio´n y recomendacio´n de ejercicio f´ısico adaptado seg
3.4 Vigilar nutricio´n, recomendar una dieta rica en calcio
3.5 Valoracio´n de la situacio´n familiar
3.6 Detectar problemas podolo´gicos que impiden una correcta d
3.7 Prevencio´n de riesgos en el domicilio con entrega de mater
actuacio´n en el caso de una ca´ıda
3.8 Identiﬁcar aquellos pacientes de alto riesgo de tener ca´ıdas
3.9 Registro del nu´mero de ca´ıdas, su causa y sus consecuenciacompletaba con la de la historia cl´ınica y la de los informes
de alta hospitalaria.
Intervenciones: se realizaron integradas en la actividad
asistencial habitual del equipo de atencio´n primaria.
Inclu´ıan actividades de tipo comunitario sobre los profesio-
nales e individuales en la consulta o a domicilio (tabla 2).
Cada vez que acud´ıa un usuario de 70 an˜os o mas (medicina,
enfermer´ıa o servicios sociales) se activaba el ‘‘Programa de
prevencio´n de ca´ıdas en los ancianos’’ en la historia cl´ınica
electro´nica, y recordaba las actividades pendientes.
Taman˜o de la muestra: asumiendo que anualmente el
porcentaje de personas que tienen una ca´ıda es del 30% y
que la efectividad en la reduccio´n de ca´ıdas tras unagor´ıas de este ı´ndice en 2 y establecimos 2 niveles de
bajo para las categor´ıas A y B
parar al suelo o a un nivel inferior en contra de la voluntad15
mo an˜o
lesiones incisocontusas, otras
lizar las actividades de la vida diaria a consecuencia de la ca´ıda
para volver a realizar las actividades de la vida diaria
a la edicio´n de un po´ster
ra edad
os
icos, proteccio´n, seguridad, etc.
rquitecto´nicas
mediante reuniones perio´dicas
ancianos’’. Monitorizacio´n y feed-back de este
u´n las caracter´ısticas individuales
eambulacio´n. Recomendar calzado adecuado
ial educativo de soporte. Educacio´n sanitaria respecto a la
. Intervencio´n espec´ıﬁca sobre ellos
s
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que el nu´mero necesario de sujetos en las muestras previa y
posterior al desarrollo del programa ser´ıa de 293 (a ¼ 0,05,
b ¼ 0,8). Sumando un 10% de posibles p erdidas, las muestras
fueron de 322 individuos.
Analisis de los datos: pruebas de t de Student para
variables cuantitativas y de w2 para variables cualitativas.
Para las variables que no segu´ıan la distribucio´n normal se
utilizaron las pruebas no param etricas. Se realizo´ un analisis
estad´ıstico descriptivo calculando los intervalos de conﬁan-
za del 95% para cada parametro. Se utilizo´ el programa
estad´ıstico SPSS para su analisis.
Población  70 años  
GI
n = 329
n = 292
Población  70 años  
GI
Línea
basal
Intervención
Línea
posintervención
Población 70 años  
GC
n = 379
n = 310
Población 70 años 
GC
Línea
basal
Atención habitual
Línea
posintervención
Esquema general del estudio Estudio de intervencio´n
comunitaria, con grupo control y sin asignacio´n aleatori-
zada. Se evaluo´ el efecto mediante muestras aleatorizadas
de la poblacio´n intervenida y del control. GC: grupo control;
GI: grupo de intervencio´n.
Resultados
Un 95% de los profesionales participo´ en las actividades de
formacio´n y en el desarrollo del estudio. En la consulta o a
domicilio se intervino sobre un 74,5% de la poblacio´n
atendida.
La cobertura de las actividades comunitarias realizadas
en la consulta y en la comunidad (residencias, centros de laTabla 3 Variables de resultado principales relativas a la dismi
Basal
% (no/nt) o media
N.o de personas que tienen ca´ıdas
GI 29 (95/329)
GC 32 (119/379)
N.o de promedio de ca´ıdas por an˜o
GI 1,77
GC 1,83
Personas con mu´ltiples ca´ıdas
GI 35 (33/95)
GC 37 (44/119)
GC: grupo control; GI: grupo de intervencio´n; IC: intervalo de conﬁa3.tercera edad, etc.) como la difusio´n del v´ıdeo y folletos
educativos fueron del 51%. Las difundidas por otros medios,
como programas de radio y po´steres llegaron al 14% de la
poblacio´n. Respecto a la estimacio´n del impacto, un 44% de
los encuestados segu´ıa alguno de los consejos recibidos. La
opinio´n acerca del programa fue favorable en un 85%.
En la tabla 3 se muestran las variables de resultados
principales relativas al nu´mero de ca´ıdas, y las variables de
sus consecuencias se muestran en la tabla 4.
El analisis por subgrupos respecto a la prevalencia de
ca´ıdas se muestra en la tabla 5, y el analisis respecto a las
que requirieron asistencia m edica se muestra en la tabla 6.Discusio´n
Los resultados del presente estudio muestran que un
programa de intervencio´n comunitario multifactorial en las
personas de 70 an˜os o mas no redujo el nu´mero de ca´ıdas a
los 2 an˜os.
No obstante, en el GI se observa una tendencia a la
disminucio´n de sus consecuencias (fracturas, d´ıas de
incapacidad para las actividades de la vida diaria) cl´ınica-
mente relevante.
Esta falta de reduccio´n del nu´mero de ca´ıdas coincide con
estudios sobre intervenciones multifactoriales realizados en
Europa16,17 y Canada18, y diﬁeren de la mayor´ıa de los
realizados en Estados Unidos o Australia, en los que s´ı se han
demostrado3,4,19,20 reducciones de hasta un 30%. Existen
varias explicaciones posibles para estos resultados. Una de
ellas consiste en que la poblacio´n seleccionada en nuestro
estudio u´nicamente deb´ıa cumplir el criterio de tener 70
an˜os o mas. En la mayor´ıa de los estudios en los que se
demuestra una reduccio´n de las ca´ıdas, los criterios de
inclusio´n son mas restrictivos en funcio´n de la presencia de
factores de riesgo espec´ıﬁcos para las ca´ıdas8,20–22, pero
posiblemente poco adecuados para un enfoque comunitario
mas amplio como el que pretend´ıamos. Ademas, posible-
mente pueda existir un sesgo de memoria debido a una
mayor susceptibilidad de recordar las ca´ıdas en el GI.
Una revisio´n reciente de la Cochrane12 de estudios de
intervencio´n comunitaria con un disen˜o similar al nues-
tro23–27 evidencia una disminucio´n de las consecuencias de
las ca´ıdas de entre un 6 y un 33%. Las revisiones previasnucio´n de las ca´ıdas
Posintervencio´n
IC del 95% % (no/nt) o media IC del 95%
25,8–31,9 31 (90/292) 25,6–36,5
28,8–35,2 30 (93/310) 24,9–35,4
1,39–2,15 1,56 1,33–1,79
1,54–2,12 1,65 1,35–1,95
25,2–45,2 29 (26/90) 19,8–36,5
28,3–46,3 34 (32/93) 24,8–45
nza; no: nu´mero de casos observados; nt: nu´mero de casos total.
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Tabla 4 Variables de resultado principales relativas a las consecuencias de las ca´ıdas
Basal Posintervencio´n
% (no/nt ) IC del 95% % (no/nt ) IC del 95%
Ca´ıdas con fracturas
GI 10,4 (16/166) 6–16,3 5,3 (6/113) 1,9–11,2
GC 6,9 (15/218) 3,9–11,2 10,7 (13/121) 5,8–17,7
Ca´ıdas con asistencia m edica
GI 45,4 (65/166) 37,1–54 43,8 ( 49/112) 34,4–53,4
GC 30,3 (66/218) 24,3–36,8 40,8 ( 40/98) 30,9–51,2
Ca´ıdas con ingreso hospitalario
GI 7,3 (12/166) 3,8–12,3 17,7 ( 20/113) 11,1–26
GC 5 (11/218) 2,5–8,8 16,7 (18/108) 10,2–25
D´ıas de ingreso hospitalario
GI 24,5 7,8–41,2 2,1 1,1–3,1
GC 12,8 7,9–17,7 6,3 3,4–9,2
Ca´ıdas con incapacidad total
GI 3,6 (6/166) 1,4–7,9 0,9 ( 1/110) 0,02–5,9
GC 1 (2/218) 0,1–3,3 5,7 ( 5/87) 1,9–12,9
Ca´ıdas con incapacidad temporal
GI 27,6 (32/166) 19,7–36,7 43,6 ( 48/110) 34,2–53,4
GC 21,1 (46/218) 15,9–27,1 13,8 (12/87) 7,3–22,8
D´ıas de incapacidad temporal para las AVD
GI 30,4 20–40,8 21,5 10,5–32,5
GC 36,2 19–53,4 44,5 26,3–62,7
AVD: actividades de la vida diaria; GC: grupo control; GI: grupo de intervencio´n; IC: intervalo de conﬁanza; no: nu´mero de casos
observados; nt: nu´mero de casos total.
Tabla 5 Porcentaje de ca´ıdas por subgrupos
Basal Posintervencio´n
% (no/nt) IC del 95% % (no/nt) IC del 95%
Varones
GI 23 (30/128) 16,4–31,7 25 (32/127) 17,9–33,6
GC 22 (34/155) 15,7–29,3 19 (24/124) 12,8–27,4
Mujeres
GI 32 (65/201) 26–39,3 35 (58/165) 27,9–42,9
GC 39 (85/217) 32,6–40 37 (69/186) 30,1–44,5
De 70 a 80 an˜os
GI 23 (43/191) 16,8–29,1 28 (57/207) 21,6–34,2
GC 27 (67/250) 21,4–32,7 31 (73/238) 24,9–37
De 80 an˜os o mas
GI 38 (52/138) 29,6–46,3 39 (33/85) 28,4–50
GC 43 (52/122) 33,7–51,9 42 (30/72) 30,2–53,9
Dependencia baja
GI 30 (88/295) 24,6–35,4 29 (73/255) 23,2–34,6
GC 26 (84/323) 21,3–31,1 25 (64/251) 20,2–31,4
Dependencia elevada
GI 79 (27/34) 62,1–91,3 50 (13/26) 30–70
GC 51 (25/49) 36,3–65,6 53 (27/51) 38,5–67,1
IC: intervalo de conﬁanza; no: nu´mero de casos observados; nt: nu´mero de casos total.
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analisis era el individuo y no la comunidad. Si bien los
resultados de un ensayo cl´ınico nos demuestran la eﬁcaciade una actuacio´n, nuestro estudio evalu´a la efectividad de
una intervencio´n comunitaria y con actividades integradas
en la consulta en condiciones reales de practica cl´ınica.
ARTICLE IN PRESS
Tabla 6 Porcentaje de ca´ıdas con necesidad de asistencia m edica por subgrupos
Basal Posintervencio´n
% (no/nt) IC del 95% % (no/nt) IC del 95%
Varones
GI 41 (18/44) 26,3–56,7 28 (11/39) 15–44,9
GC 28 (18/64) 17,6–40,8 37 (7/19) 16,3–61,6
Mujeres
GI 47 (47/99) 37,3–57,8 52 (38/73) 40–63,9
GC 32 (48/152) 24,3–39,6 42 (33/79) 30,8–53,4
De 70 a 80 an˜os
GI 29 (14/49) 16,6–43,3 33 (21/63) 22–46,3
GC 24 (23/96) 15,8–33,7 38 (30/80) 27–49
De 80 an˜os o mas
GI 54 (50/93) 43,1–64,2 57 (28/49) 42,2–71,2
GC 36 (43/120) 27,3–45 56 (10/18) 30,8–78,5
Dependencia baja
GI 50 (52/105) 39,6–59,4 40 (32/80) 29,2–51,6
GC 28 (40/143) 20,8–36 34 (20/59) 22,1–47,4
Dependencia elevada
GI 34 (13/38) 19,6–51,3 52 (16/31) 33–69,9
GC 36 (26/73) 24,7–47,7 51 (20/39) 34,8–67,6
GC: grupo control; GI: grupo de intervencio´n; IC: intervalo de conﬁanza; no: nu´mero de casos observados; nt: nu´mero de casos total.
M. Pujiula Blanch et al216La intervencio´n sobre los profesionales alcanzo´ a la mayor´ıa
de ellos, que adquirieron el compromiso de integrar las
actividades correspondientes dentro de la consulta habitual.
La cobertura de las actividades en la consulta o a
domicilio fue amplia, y se efectuo´ alguna actividad en
aproximadamente un 70% de toda la poblacio´n diana en un
momento u otro del per´ıodo de estudio. Teniendo en cuenta
que el grueso de las actividades se realizaron integradas en
las consultas de medicina y enfermer´ıa, queremos destacar
su factibilidad en condiciones reales.
Las actividades comunitarias tuvieron una cobertura
aceptable pero, en cambio, su impacto fue escaso. No
tuvimos acceso a medios de comunicacio´n de masas como la
televisio´n. La intervencio´n en la emisora de radio local no
llego´ a la totalidad de la poblacio´n ante la amplia oferta de
medios existentes. La difusio´n de las revistas locales, donde
se introdujeron escritos y folletos informativos, se realizo´
practicamente a toda la poblacio´n, pero segu´n la encuesta
de valoracio´n del impacto mucha gente no los leyo´.
Como limitaciones del estudio creemos que el hecho de
valorar los resultados en una muestra y no en los individuos
en los que se ha intervenido directamente los determina en
gran manera. Todo ello conlleva un mayor sesgo de memoria
al recoger los datos y poca precisio´n en la cuantiﬁcacio´n de
determinadas variables de resultados, como el nu´mero de
ca´ıdas, que seguramente es menor del previsto a expensas
de las ca´ıdas leves. Probablemente tambi en afecta a los d´ıas
de incapacidad y de ingreso, como se describe en otros
estudios, donde se constatan las diﬁcultades para la
cuantiﬁcacio´n de las variables de resultados8. En nuestra
opinio´n, para plantear investigaciones futuras ser´ıa necesa-
rio consensuar una metodolog´ıa homog enea donde se
establezcan las directrices para el disen˜o de los estudios y
las variables utilizadas en la l´ınea de lo que propone la
Prevention of Falls Network Europe8.Puede existir un posible efecto de contaminacio´n entre
las 2 comunidades, as´ı como informacio´n recibida por otros
cauces. Todo ello puede explicar la semejanza de resultados
entre el GI y el GC as´ı como que no se obtuvieran diferencias
importantes en el nu´mero de ca´ıdas.
En conclusio´n, coincidiendo con otros estudios12, apunta-
mos la posibilidad de que la intervencio´n comunitaria
efectuada haya tenido cierta utilidad para minimizar las
consecuencias de las ca´ıdas.
Lo conocido sobre el tema
 Las ca´ıdas en ancianos, por su alta frecuencia y por
sus consecuencias, constituyen un impor tante
problema de salud pu´blica.
 La intervencio´n multifactorial se ha demostrado
eﬁcaz para disminuir el nu´mero de ca´ıdas y sus
consecuencias.Que aporta este estudio
 Un programa de intervencio´n comunitario multifac-
torial en personas de 70 an˜os o mas no reduce el
nu´mero de ca´ıdas a los 2 an˜os, pero se observa una
tendencia a la reduccio´n de sus consecuencias.
 Puede integrarse en la actividad asistencial habitual.Integrantes del Grupo APOC ABS Salt
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